
656002, г. Барнаул, ул. Советская, д. 8 
КГБУЗ АКОБ

ЗАЯВЛЕНИЕ

В целях предоставления в налоговые органы для получения налогового вычета, прошу выдать справку об оплате медицинских услуг.

ИНН налогоплательщика: ______________________________________________________________

ФИО налогоплательщика:	___________________________________________

Дата рождения:________________________Паспорт (№,серия, дата выдачи):__________________

____________________________________________________________________________________

ФИО и дата рождения пациента, получившего услуги*: _____________________________________
*В случае если услуги оказывались иному лицу, но плательщиком были Вы


___________________________________________________________________________________________________________________

Паспорт/св-во о рождении пациента (серия,№, дата выдачи)  ________________________________

____________________________________________________________________________________

За какой год нужна справка? ___________________________________________________________

Контактный телефон*: ________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]* Мы сообщим Вам о готовности документа.


Как удобно получить справку: 

По электронной почте  _________________________________   Лично _________________


Лично получить справку можно по адресу Комсомольский проспект 91 (вход со двора, отдельное крыльцо, вывеска администрация офтальмологической больницы).






Дата заполнения:_______________Подпись__________________





